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Resumo
Este estudo teve como objetivo verificar as conseqüências psíquicas do pós-
operatório da cirurgia de redução de estômago em quatro mulheres operadas
há um ano. Os sujeitos fizeram uma entrevista semi-estruturada, na qual
foram obtidos dados sobre a vivência em relação à gordura, ao comer
excessivo e à escolha pela cirurgia. Os resultados indicam que o aumento da
procura por esse tipo de cirurgia parece ser decorrente da substituição de seu
caráter cirúrgico por algo estético, em que o sujeito retira, além da obesidade,
questões intrapsíquicas provenientes de outra ordem de modo ilusório. Isso
resulta em fantasia e não permite a discussão das questões psicossociais
envolvidas na obesidade e na cirurgia.
Descritores: obesidade mórbida; obesidade; psicanálise; gastroplastia.
Las consecuencias psico-sociales de la cirugía de
reducción de estomago
Resumen
Este estudio tubo por objetivo verificar las consecuencias psíquicas del post-
operatorio de la cirugía de reducción de estomago en cuatro mujeres con un
año de operadas. Los sujetos hicieron una entrevista semi-estructurada, en la
cual fueron obtenidos datos sobre la vivencia, en relación a la gordura, al
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comer excesivo y a la opción por la cirugía. Los resultados indican que el
aumento de la búsqueda por ese tipo de cirugía parece ser consecuencia de la
substitución de su carácter cirúrgico por el estético, en que el sujeto retira,
mas allá de la obesidad, cuestiones intra-psíquicas provenientes de otra orden,
de modo ilusorio. Esto resulta en fantasía y no permite la discusión de las
cuestiones psico-sociales involucradas en la obesidad y en la cirugía.
Descriptores: obesidad mórbida; gastroplastía; obesidad; psicoanálisis.
Social psychological consequences after stomach
reduction surgery
Abstract
This study intended to verify the psychological consequences of stomach
reduction after surgery to four women who were operated in the period of
one year. The individuals accomplished a semi-structured interview, in which
we got information about their experiences with regard to obesity, excessive
eating and the choice for the surgery. The increment of the search for the
stomach reduction seems to be decurrent from the substitution of its surgical
character for something esthetic, in which, illusively the individual removes
not only the mark of obesity, but also other psychological questions deriving
from other matters not related to weight. This ends up in fantasy and doesn’t
allow social and psychological discussions about obesity and surgery.
Index-terms: morbid obesity; obesity; psychoanalysis; stomach reduction surgery.
Les conséquences psychosociales de la chirurgie de
réduction du stomac
Résumé
L’objectif de cette recherche a été d’explorer les conséquences psychologiques
du post-opératoire de la chirurgie pour réduction de l’estomac en quatre
femmes opérées dans la dernière année.Les sujets ont été entrevus avec un
protocole demi structuré, et ainsi les données ont été obtenues sur l’expérience
en relation avec la grasse, a le manger excessivement e la choisie de cette
chirurgie. Les résultats ont montré que l’augmentation de la recherche de ce
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type de chirurgie pouvait être dérivant de son caractère chirurgicale substitué
par quelque chose de natures esthétique, où le sujet se livre de son obésité et
principalement de questions de psychologie profonde qui proviennent d’un
autre ordre, de façon illusoire. Comme le résultat est une phantasie que non
permet la discussion des questions psychosociales enrôlées dans l’obésité et
la chirurgie.
Mots-clés: obésité morbide; gastroplastie; obésité; psychanalyse.
Introdução
O mundo tem assistido, atualmente, ao crescimento gradativo
da obesidade enquanto doença mórbida, não somente no Ocidente,
mas também no Oriente. Países, como China, França, Itália, Ingla-
terra e Japão, que não apresentavam a obesidade em sua população
como um problema de saúde expressivo, hoje, mostram um cresci-
mento de obesos em ritmo preocupante.
No Ocidente, a obesidade é um dos maiores problemas de saú-
de pública, que aumenta progressivamente em todas as faixas etárias
(Zilberstein, Neto & Ramos, 2002). O custo anual dos tratamentos,
segundo esses autores, chega à casa das dezenas de bilhões de dóla-
res. No Brasil, acredita-se que 30% da população total seja obesa.
A situação é tão crítica que levou a Organização Mundial da
Saúde (OMS) a incluir a obesidade no grupo de doenças crônicas,
que levam à morte, e a lançar um atestado no qual conferiu-lhe,
mundialmente, um caráter epidêmico.
De acordo com Zilberstein, Neto e Ramos (2002), os tratamen-
tos para a obesidade tradicionalmente empregados, e em um nível
mais grave, a obesidade mórbida, que é responsável pela morte de
150 mil brasileiros por ano, são basicamente programas que combi-
nam dietas, exercícios, orientações comportamentais e psicológicas,
além de medicamentos redutores de apetite. Porém, segundo esses
autores, mostram-se ineficazes na manutenção de resultados.
Nesse contexto, surgem as cirurgias de redução de estômago
para o tratamento da obesidade, que são realizadas, mundialmente,
desde 1982, contudo ganham maior ênfase nos dias de hoje (Fer-
nandes, Pucca & Matos, 2001).
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Resumidamente, essas técnicas pretendem promover a redução
do volume de ingestão total do paciente pela sensação de saciedade
precoce ou, então, redução de absorção do que é ingerido, pela
diminuição do estômago por meio de anel ou balão gástrico, ou
mesmo a retirada de uma parte do estômago e do intestino (Fer-
nandes, Pucca & Matos, 2001). Segundo Waidergorn, Lopes e
Evangelista (1999), o paciente operado passa a ingerir de 10% a 20%
da quantidade de alimento que consumia anteriormente.
De fato, a redução de estômago,
“apesar da natureza invasiva (...) tem apresentado uma taxa de sucesso
consistente, promovendo, em média uma redução do excesso de peso
de mais de 50%, com manutenção dessa redução em longo prazo”
(Zilberstein, Neto e Ramos, 2002, p.258).
As justificativas médicas para a indicação de pacientes obesos
mórbidos para essa cirurgia são várias, dentre elas as comorbidades
que acompanham a doença: redução da expectativa de vida, inci-
dência de patologias concomitantes (hipertensão arterial, cardiopatias,
morte súbita, insuficiência venosa, hepatopatias, distúrbios hor-
monais, dermatites, osteoartrose), além de problemas de ordem
social e profissional (Fernandes, Pucca & Matos, 2001).
Esses autores falam ainda das condições necessárias para a in-
dicação médica do tratamento: excesso de peso correspondente a 45
kg ou 100% do peso corporal considerado normal pelo cálculo do
Índice de Massa Corpórea (IMC), tratamento clínico pregresso ine-
ficaz, ausência de anormalidade endócrina ou endocrinopatia sob
controle clínico, presença de complicações ou comorbidades ocasio-
nadas pela obesidade que poderiam ser resolvidas com perda de
peso. Além disso, a cirurgia é indicada somente para a chamada
obesidade exógena, que se refere à obesidade causada pela alta
ingestão calórica e baixo gasto de energia, diferente da endógena que
diz respeito a alterações no sistema endócrino (Van Norden apud
Oliveira & Silva, 1993).
Os efeitos que essa nova prática parece oferecer a quem sofre da
doença têm causado uma reviravolta nos tratamentos da obesidade.
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Os meios de comunicação de massa parecem ter-se apropriado com
afinco desse assunto, já que parece proporcionar, do dia para a noite,
o corpo magro proposto pelos padrões sociais, além de ser um assun-
to polêmico. As reportagens, na imprensa, são diversas, com enfoque
positivo, desde as benfeitorias da operação, depoimentos de pacientes,
até o acompanhamento deles no pré e pós-operatório.
Contudo, algumas reportagens veiculadas pela mídia, recen-
temente, chamaram nossa atenção, porque traziam depoimentos de
pacientes com obesidade mórbida submetidos à cirurgia, levando-nos
a pensar sobre questões pouco discutidas desse fenômeno. As com-
plicações desenvolvidas no pós-operatório, dessas pessoas, eram vá-
rias: depressão, bulimia, compulsões das mais diversas, tentativas de
suicídio, dificuldades com auto-imagem e até procuras para a
reversão da cirurgia. A questão central dos depoimentos era a
impossibilidade de comer da forma e na quantidade que comiam
antes, tendo sua fonte de prazer extirpada. A quantidade de comida
que o estômago passou a comportar não era compatível com a
vontade e o impulso de comer que esses pacientes apresentavam.
Essas conseqüências não pareciam temporárias, tampouco solu-
cionáveis com o passar do tempo, já que as cirurgias haviam
ocorrido entre um ano e meio e quatro anos.
Nesse sentido, algumas questões sobre a cirurgia de redução de
estômago começaram a surgir em nossas discussões, como por exem-
plo, as expectativas acerca do tratamento talvez não concretizadas, já
que o emagrecimento ocorre devido à impossibilidade de ingestão de
alimentos como antes, mas o impulso parece persistir, trazendo, com
a ingestão excessiva, problemas de mal-estar intenso (o chamado
dumping). Ora, a cirurgia é feita em um nível físico, e as pessoas pare-
cem esperar como resultados mudanças intrapsíquicas (auto-imagem,
relacionamento interpessoal, relação com a comida). Como colocam
Waidergorn, Lopes e Evangelista (1999), mesmo que a cirurgia traga
muitos benefícios ao paciente, uma série de problemas relativos à sua
realidade psíquica não será alterada, ou seja, operar não significa ne-
cessariamente conseguir felicidade, energia vital, cura de depressão ou
ainda podemos pensar na gratificação que a comida proporciona.
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Além disso, essa questão suscitou ainda mais nosso interesse
devido à nossa proximidade (familiar e social) a antigos obesos que
se submeteram à cirurgia gástrica e que, de um modo geral, demons-
tram estar satisfeitos com o emagrecimento. Entretanto, nutrem
certo sofrimento pelo fim do prazer de comer, como também
passaram a apresentar comportamentos novos, não existentes antes
da cirurgia, como alcoolismo.
Em se tratando de uma cirurgia de grande porte, que pode oca-
sionar danos físicos ao paciente como qualquer outra cirurgia dessa
magnitude, faz-se muito útil a reflexão sobre sua indicação e execu-
ção. A necessidade de estudos científicos sobre esse tema, a nosso
ver, cresce muito mais quando consideramos que essa é, muitas ve-
zes, uma intervenção irreversível fisiologicamente e que, pos-
sivelmente, pode trazer comprometimentos psíquicos, assim como
a importância da divulgação na sociedade como um todo de uma
consciência crítica sobre questões que envolvem saúde, sobre a
própria obesidade, incentivando a reflexão, por um lado individual,
sobre suas próprias fantasias e comportamentos.
A sociedade está acostumada a não refletir sobre questões da
bioética da vida cotidiana, ou seja, suas representações sobre o mundo,
como enfrentam problemas, seus relacionamentos. Haja vista os vários
casos de abortos ilegais, que levam até a morte, o número grande de
gravidez na adolescência, as discussões éticas envolvidas nos casos de
clonagem etc. Desta forma, as discussões giram muito mais em torno
da bioética de situações limites (Berlinguer, 1993), e aqui consideramos
também a cirurgia, que aparece como saída radical e extrema. Por
outro lado, poderemos promover discussões em um nível social, a fim
de desvelar aspectos mais práticos e mercadológicos que estão por trás
desse boom da gastroplastia.
Lefévre (1995) traz a idéia de que, na atualidade, existe uma re-
lação muito direta entre corporeidade e consumo. A sociedade bra-
sileira, para ele, pode ser vista como sociedade de consumo subme-
tida à hegemonia de grupos que controlam os bens de consumo e de
saúde. A sociedade de consumo é coercitiva sobre o sujeito e
condiciona as pessoas a consumirem. Isso se reflete na saúde,
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porque, segundo esse autor, temos a noção de que para ter saúde
basta consumir produtos. Ela passa a ser entendida como “consumo
de saúde”, o que significa dizer que a possibilidade da cura é externa
ao sujeito, está em algo concreto a ser consumido, o que fortifica o
interesse do mercado.
Para quem produz, o melhor é mesmo que se consuma muito.
Aos objetos, são conferidas propriedades de cura e solução de pro-
blemas. Conforme Santos (2003), a manipulação para o consumo
não pode ser tomada como imposição, pois a mídia só mostra o que
as pessoas querem ver. Porém, esse querer não é “natural”, mas sim
desejo criado de modo perverso.
Nesse sentido, de acordo com Santos (2003), a cirurgia de re-
dução de estômago torna-se mercadoria para quem pode pagar (a fila
de espera nos hospitais públicos chega a 15 anos).
Mais rápida e prática do que as mudanças de hábito e estilo de
vida, a cirurgia é tomada como novo produto de consumo, o que,
teoricamente, isenta o paciente de empreender esforço, e cabe per-
feitamente no discurso médico. O obeso não consegue dar conta de
si mesmo, então, o mundo externo oferece uma solução abrupta para
o problema, assim a vida do sujeito, suas escolhas e responsabilida-
des são delegadas para o outro.
Notadamente, não pretendemos aqui desvalorizar a utilização da
cirurgia como instrumento de tratamento para obesidade, tampouco
desqualificar os estudos e feitos médicos na área. Contudo, buscamos
com esta pesquisa levar o leitor a refletir sobre os fatores psicológicos
inerentes a essa questão, bem como estimular a consciência de que o
sujeito é produtor no processo saúde/doença, na medida em que seus
comportamentos influenciam sua qualidade de vida.
Ilich (1981), mostra que, culturalmente, a dor, de forma geral,
deixou de ter um sentido subjetivo e passou a ser objetivada, padro-
nizada, em virtude da necessidade de tratá-la. Essa objetivação do
sofrimento produz, segundo ele, uma sociedade anestesiada, consu-
midora de analgésicos, por exemplo, pela intolerância total à dor. A
dor é associada a um impedimento à necessidade, imposta pelo sis-
tema, de que o indivíduo produza, seja feliz e completo. Dessa for-
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ma, ocorre certo tipo de padronização da busca da solução dos
problemas imediatamente e sempre em algo alheio ao próprio in-
divíduo: médico, remédios, terapias alternativas, ou algo que exerça
a função de cura. Para ele, cabe ao psicólogo possibilitar ao sujeito
conferir significado à sua própria experiência de dor. No caso da
cirurgia, acreditamos que se fariam necessárias reflexões sobre o es-
tilo de vida, comportamentos, modo de lidar com as diversas si-
tuações da vida, com os sentimentos etc.
Nesse sentido, consideramos importante a discussão desses as-
pectos ao falarmos de obesidade. Podemos dizer que o obeso precisa
perceber-se enquanto agente, não paciente, nesse processo saúde/
doença, como citamos anteriormente. É necessário que se pense na
obesidade como parte da história do sujeito, que, por sua vez, tem
seus significados. O obeso, nesse sentido, precisa lidar com uma
doença que é sua.
Isso nos faz refletir sobre a questão da cirurgia de redução de
estômago: não é possível pensar que uma mudança como essa, mes-
mo que fruto de uma intervenção cirúrgica na parte física venha a
exercer influência apenas no aspecto orgânico do paciente. Do nosso
ponto de vista, essa nos parece uma questão multidisciplinar, que ne-
cessita de vários olhares.
Nesse caminho, pretendemos descobrir também o trabalho do
psicólogo nessa questão. Santos (2003) reforça essa importância ao
questionar se a cirurgia é suficiente para dar conta sozinha de toda
essa demanda. Para Waidergorn, Lopes e Evangelista (1999), a
mudança física pode acarretar alterações psicológicas, que, se não
forem bem acompanhadas, podem resultar em seqüelas psíquicas,
agravando-se o quadro.
 Segundo essas autoras, o obeso pós-operado necessitará de um
acompanhamento para modificar sua auto-imagem deteriorada, para
perceber-se como novo corpo, mas que não é garantia de realização de
seus desejos, muitas vezes idealizados. Em seu estudo, colocam o
atendimento psicológico pré-operatório com a função de avaliar se o
sujeito tem alguma psicopatologia impeditiva para a realização da cirurgia,
de levantar junto ao paciente as funções que o comer e a gordura têm para
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ele, bem como prepará-lo para as dificuldades e perdas significativas que
ela envolve, atentando para a importância de sua participação no processo.
Para Kaufman (1998), o motivo do insucesso de dietas e spas é
justamente o fato de não promoverem mudanças intrapsíquicas, mas
sim físicas. É alguém que pensa como obeso em um corpo magro,
o que, segundo ele, promove rápido retorno ao peso anterior.
Sabe-se que a obesidade é objeto de pesquisa de diversos tra-
balhos há muito tempo, que discutem sobre a auto-imagem do
obeso mórbido, problemas de ajustamento, transtornos alimentares
e muitos outros. A cirurgia também tem suscitado discussões na
academia, porém pretendemos direcionar este estudo para as con-
seqüências psicológicas dessa intervenção buscando compreensões
e conexões entre elas.
Realizamos, para tanto, uma pesquisa de cunho exploratório,
com o objetivo de adentrar o mundo do obeso no pós-operatório,
a fim de descobrirmos se houve, realmente, conseqüências adversas
e danosas ao paciente, obviamente concentrando-nos no campo
psicológico. Procuramos, verificar, pelo discurso de sujeitos ope-
rados, o significado que essas pessoas atribuem ao ato de comer, se
há um deslocamento da compulsão de comer para outro tipo de
compulsão, e como eles lidam com a impossibilidade de comer como
antes. Nossa questão central foi a seguinte: será possível extirpar tão
facilmente o problema da obesidade com uma solução imediatista,
sem levar em conta o fator psíquico?
O acompanhamento psicológico foi também nosso foco: que-
ríamos saber se ele realmente existiu para esses pacientes, de que for-
ma foi feito, seus resultados e se houve continuidade.
Certamente existem correntes teóricas divergentes sobre o
tema. Contudo, utilizamos como referência conceitos da psicanálise,
pois acreditamos ser a corrente mais apropriada para nos auxiliar na
tarefa de pensar sobre as questões inerentes à obesidade e a esse
novo fenômeno, como a questão pulsional, a diferenciação entre o
corpo erógeno e o corpo somático, processos psíquicos primários
(deslocamento) e a relação que o sujeito estabelece com o objeto,
conceitos que tratamos mais adiante.
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Histórico dos estudos sobre a obesidade
Antes de tudo, consideramos necessário que se faça uma re-
tomada sobre o que os estudos na área da obesidade trazem como
contribuição, bem como levantar um breve histórico sobre o tema.
Até a década de 1930, era usualmente atribuída à obesidade a
denominação de “distúrbio das glândulas endócrinas”. Somente a
partir das décadas de 1940 e 1950, que a natureza psicológica da obe-
sidade passou a receber maior ênfase com os trabalhos de Bruch,
Rascovsky, Fenichel, Stuart e o início do trabalho dos terapeutas
comportamentais (Kahtalian, 1992).
Os estudos sobre perda de peso aumentaram nos anos 1970 e
1980, principalmente com as pesquisas de Stuart em que ele propõe
que o sujeito estabeleça o autocontrole do comportamento alimentar.
Todos os programas comportamentais desenvolvidos nessa época,
e existentes até hoje para a perda de peso, colocam como aspecto
fundamental a ser desenvolvido o auto-reforçamento, pois, segundo al-
guns autores, são pontos essenciais para a obtenção do autocontrole
(Ades & Kerbauy, 2002).
Nos anos de 1990, chega-se ao reconhecimento, por meio das
combinações das publicações feitas por autores de várias áreas, dos
múltiplos fatores que contribuem para o aparecimento da obesidade,
podendo determinar sua causa pela análise das circunstâncias da vida,
dos fatores biológicos e culturais (Ades & Kerbauy, 2002).
Cada vez mais a obesidade vem chamando a atenção da comu-
nidade científica, por se mostrar uma doença grave, multifacetada e
de genética complexa, deixando de ser associada à saúde e à pros-
peridade, como era em outras épocas da história, e tornando-se uma
alarmante e assustadora realidade.
Hoje a obesidade é associada à morbidade e doença, e, em fun-
ção dessa nova escala de valores, as pessoas obesas acabam sofrendo
discriminações em sua vida afetiva e profissional, além de se senti-
rem culpadas por seu estado.
Algumas considerações médicas
A medicina conceitua obesidade como um excesso de tecido
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adiposo no organismo, que se dá por uma ingestão calórica maior
que seu gasto (Santos, 2003). A obesidade mórbida, por sua vez, é
definida como uma doença multifatorial, quase sempre acompanhada
de comorbidades, causada por fatores orgânicos, ambientais e
psicossociais, envolvendo um estilo de vida inadequado e uma ali-
mentação inapropriada (Bouchard, 2003). Estudiosos da OMS apon-
tam como causa da obesidade, no Brasil, a infantilização do cardápio
do brasileiro: são excluídos progressivamente frutas, verduras e le-
gumes, além da flexibilização no horário das refeições, hábitos repas-
sados para as próximas gerações.
No contexto médico, são elencados transtornos alimentares re-
lacionados ao comportamento desses obesos como o TCAP (Trans-
torno da Compulsão Alimentar Periódica) ou o Binge Eating, carac-
terizados pela ingestão excessiva de alimentos sem pré-seleção, até
conduzir à sensação incômoda de estar repleto, seguida de agitação
e auto condenação (Garrido, 2002).
Stunkard, em seu estudo de 1959, citado por Kahtalian (1992),
também fala de enight eaters, pessoas que apresentam anorexia matutina,
hiperfagia noturna e insônia. Kahtalian considera o caráter descritivo
dessas classificações, mas diz que não favorecem a dinâmica dos
processos envolvidos no ato de comer e seus significados.
Discussões sobre a obesidade pela psicologia e
psicanálise
Alguns autores discutem a importância da família enquanto
meio facilitador da manifestação e manutenção da obesidade na
criança e, por conseqüência, no adulto.
Nóbrega e Campos (1996), citados por Ascencio (1998), afirmam
que a relação da criança obesa com a mãe e a família aponta, desde a
amamentação, para áreas de conflito: choro interpretado como fome,
seguido da apresentação de alimento, pode levar a criança a um estado
de robustez infantil, que acaba por tranqüilizar a família.
Para Brone e Fisher (1998), citados por Ascencio (1998), a
criança, em alguns casos de pais superprotetores, aprende a comer
excessivamente,  para manter-se de acordo com o desejo dos
progenitores de que eles estejam sempre bem satisfeitos. Pais assim,
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provavelmente, foram muito privados e sofridos na infância ou
possuem dificuldade de afetividade na relação com a criança.
Segundo Oliveira e Silva (1993), a insistência dos pais no ex-
cesso de alimentação do filho pode retardar a sensação de sa-
ciedade, causando danos ao mecanismo de regulação da alimenta-
ção, o que torna o indivíduo incapaz de decidir naturalmente
quando deve parar de comer.
Do ponto de vista psicanalítico, a criança, desde o nascimento,
estabelece um vínculo com a mãe por meio da amamentação
(Tommaso, 1999).
Freud (1856-1938) relata sobre o prazer obtido pela criança du-
rante o mamar, prazer este sexual, certamente diferenciado da vida
sexual adulta, já que se refere a um auto-erotismo, que se desen-
volve, e, na presença do outro, mais tarde é orientado para pessoas
do sexo oposto e subordinado à reprodução. Trata-se de uma fase
pré-genital, com organizações em torno de pulsões parciais, em que
as zonas genitais ainda não assumiram seu papel preponderante.
Para ele, a primeira dessas organizações é a oral ou canibalesca.
A atividade sexual ainda não se separou da nutrição. O alvo é a in-
corporação do objeto.
A pulsão sexual nasce como a reprodução de uma satisfação
vivenciada em outros processos orgânicos, pela estimulação de zonas
erógenas do corpo – no caso da fase oral, a boca. O “chuchar”,
relatado por Freud (1856-1938) como repetição rítmica de um contato
de sucção com a boca (os lábios), é determinado pela busca de um
prazer já vivenciado e agora relembrado. A primeira experiência de
prazer da criança é o mamar no seio da mãe (ou em seus substitutos).
O que promove satisfação sexual no caso da região oral é a li-
gação simultânea dessa parte do corpo com a alimentação. Os lá-
bios da criança comportam-se como zona erógena, e a estimulação
do fluxo de leite é a origem da sensação prazerosa (Freud,1856-
1938). O fato de a zona labial ser um espaço que traz satisfação
sexual por meio da ingestão de alimentos nos faz pensar, também,
que haja distúrbios na nutrição quando as funções erógenas dessa
zona são perturbadas.
Mudanças – Psicologia da Saúde, 13 (1) 175-214, jan-jun 2005
AS CONSEQÜÊNCIAS PSICOSSOCIAIS DA CIRURGIA... 187
Teperman (1999) afirma que o primeiro grito do bebê é um
puro grito, uma resposta a uma estimulação interna, como, por
exemplo, a fome. Nesse momento, a mãe aparece e oferece o seio e
o leite. A partir dessa experiência de satisfação, o bebê posteriormen-
te gritará pela estimulação interna sim, mas essa resposta vai além do
seu aparelho biológico, pois antecipa um mundo de significações: o
cuidado, o carinho, a voz e o cheiro da mãe.
Coriat (1997) também escreve sobre isso, partindo da “Carta
52” de Freud:
“Assim que esse sistema (de marcas, signos perceptivos) começa a
constituir-se – e isso ocorre inevitavelmente desde a primeira
experiência do bebê –, o escrito pelo Outro penetra na dotação de
reflexos biologicamente herdados, passando a ordenar as condutas em
função do vivido como prazer ou desprazer” (p. 12).
Nesse movimento, Bruch (1969), citada por Ascencio (1998),
coloca em seus estudos de 1940-1961, que, nessa troca, de experiências
entre mãe e bebê, pode haver um aprendizado que, defeituoso, levaria
à uniformização da resposta da criança. Todo choro é interpretado
como fome, e o alimento é oferecido (Kahtalian,1992). Simplifica-
damente, a criança aprende que a frustração é remediada com o ato de
comer, e a comida aparece como resposta à necessidade de afeto da
pessoa amada. Com o crescimento, recebe influências da família e da
cultura, que o ajudarão a moldar seu estilo alimentar, profundamente
associado a emoções positivas e negativas e de difícil modificação por
meio apenas da informação e persuasão (Tommaso, 1999).
Quando procuramos o conceito de comportamento alimentar,
encontramo-lo caracterizado como a ingestão de qualquer alimento.
Já o comportamento nutricional refere-se se alimentar adequadamen-
te em quantidade e qualidade (Tommaso, 1999).
O primeiro precede o segundo, é sua matéria-prima, pois é mais
primitivo e inconsciente. O segundo seria uma evolução nesse pro-
cesso, que, hipoteticamente, segundo Kaufman (1998), não faz parte
do estilo de vida dos obesos.
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Tratamos, em seguida, de distinguir fome e apetite, segundo
Kahtalian (1992), o que significa, a nosso ver, traçar uma linha divi-
sória entre a pulsão e o instinto, postulada por Freud.
A fome, enquanto instinto, é desagradável, dolorosa e despra-
zerosa, que tem como único objeto de saciedade a comida e é
regulada pelos centros de fome e saciedade no hipotálamo. O apetite
humano, por sua vez, direciona-se para a busca do prazer, da satis-
fação libidinosa e não guarda relação com reservas calóricas como no
animal, que só procura o alimento quando essas reservas estão se es-
gotando (Kahtalian, 1992).
Podemos assim, traçar uma analogia entre o apetite e a pulsão.
Freud (1915a) caracteriza as pulsões como sendo a energia que surge
de dentro do próprio organismo, não no mundo exterior. Cons-
tituem uma força constante e repetitiva em busca de satisfação que
impulsiona o sujeito para a ação, pois não há como eliminá-las
justamente por sua origem somática. Freud inaugura com isso a
metapsicologia, diferenciando a pulsão humana do instinto animal,
pelo caráter absolutamente variável e flexível de uma e pelo caráter
fixo do outro. Para ele, o homem, diferente do animal, é impulsio-
nado por coisas que não necessariamente são necessidades biológi-
cas. Isso nos possibilita olhar para o ato de comer humano como
muito distante da pura e simples satisfação biológica.
A pulsão, por definição, não é fixa a um objeto, mas sim for-
ça dinâmica. Contudo, Freud (1915b) nos explica que pode haver
uma fixação em um determinado objeto, e que isso se relaciona
com a neurose. Entende-se por objeto da pulsão aquilo pelo qual
ela busca sua finalidade, a satisfação. Ele ainda coloca que a carac-
terística principal dos caminhos da pulsão é a busca da satisfação
por meio da substituição. Isso o intriga no início de suas obser-
vações clínicas e o faz supor a existência de uma barreira, o
recalque, que impediria a passagem da pulsão para a instância do
consciente sem um “disfarce”. Isso o coloca frente a uma força que
quer, mas que não pode ser plenamente satisfeita, e que seu objeto
é sim apenas uma representação de outro objeto, que não pode ser
conhecido porque é recalcado.
Mudanças – Psicologia da Saúde, 13 (1) 175-214, jan-jun 2005
AS CONSEQÜÊNCIAS PSICOSSOCIAIS DA CIRURGIA... 189
É preciso considerar que, nesse momento de seus estudos,
Freud ainda entende o homem como sendo regido pelo princípio do
prazer e acredita que o recalque também atua nesse propósito, na
medida em que impede a satisfação total, o que significaria desprazer.
Mais tarde, em “Além do princípio do prazer”, de 1920, ele refor-
mula esse conceito trazendo a ambivalência da pulsão: vida e morte,
ou seja, desejo e gozo.
A psicanálise, dessa forma, fala de um homem com um con-
flito psíquico entre seu consciente e inconsciente. Este é regido
pelos processos psíquicos primários, que dão mobilidade ao
recalcado na sua missão de enviar os derivados da pulsão para o
consciente. Os processos psíquicos primários se constituem da
condensação (junção de duas ou mais idéias) e o deslocamento, ao
qual daremos mais atenção por acreditarmos guardar relação clara
com a problemática da obesidade. No caso do pequeno Hans,
Freud relata que o medo sentido pelo menino a respeito do pai
fora recalcado e deslocado para um outro objeto, o cavalo. Este,
por sua vez, trata-se de uma idéia substitutiva, um disfarce, mas
que não é aleatório. Esse mecanismo básico do inconsciente fez
com que o medo do pai, que estava presente todos os dias em sua
vida, fosse transformado em medo de cavalos, com que tinha
contato esporadicamente.
Freud (1915c), mostra-nos que, no processo do deslocamento,
parte da pulsão fica retida no recalcado, e parte se desloca para um
objeto. Uma idéia recalcada cede sua catexia (energia) para outra,
mais tolerável pelo consciente.
Esse pensamento pode nos auxiliar quanto ao obeso e sua rela-
ção com o objeto comida: se a pulsão pressiona o sujeito para ser sa-
tisfeita, mas sofre resistência, pois esta não pode ser plena, o desloca-
mento pode desembocar na comida. A fixação pode ocorrer, pois esse
objeto agora está investido de libido e significados. Como relata Ponte
(1996), para a psicanálise, o funcionamento psíquico normal tem a ver
justamente com esse movimento egóico de, durante a vida, investir
libido nos objetos do mundo externo, que são tomados por sua
função e representação no psiquismo.
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Para Waidergorn, Lopes e Evangelista (1999), no caso do pa-
ciente operado, as defesas usadas pela gordura terão de se modificar,
assim como a função comida será deslocada para outro objeto.
Para falar dessa representação simbólica do mundo, buscamos
em Lacan algumas respostas. Para Lacan (1999), o inconsciente é
estruturado como linguagem, o que nos possibilita pensar em trata-
mento pela via do discurso. A palavra é constituinte do sujeito. Su-
jeito, em Lacan, é um conceito que se refere à inscrição de alguém
no campo da linguagem, do registro simbólico, e, portanto, do de-
sejo, pela passagem pelos três tempos do Édipo, em que o bebê sai
da condição de objeto para sujeito, pela transmissão da falta. Estar
no campo do desejo significa ter base para escolher os objetos do
mundo, que, em seu imaginário, terão o poder de conferir-lhe a
satisfação total e, simbolicamente, são o que lhe falta (Quinet, 2000).
É preciso dizer que, para Lacan, ser sujeito significa ser estru-
turalmente neurótico ou perverso. O psicótico não atinge o terceiro
tempo do Édipo, ou recalque, o que significa dizer que não adentrou
o campo da significação fálica, não há falta, porque ela não lhe foi
transmitida nesse processo (Bleichmar, 1984).
O neurótico iguala a completude, barrada desde o recalque, à
felicidade (Bleichmar,1984). Dessa forma, recorre ao grande outro
(A) para saber o que deve fazer ou ser para reconquistá-la. Como
“A” é apenas linguagem e não responde à demanda neurótica “Che
vuoi?” (que queres), o neurótico recorre aos pequenos outros, parte
de sua realidade concreta, que dão respostas às suas incertezas. Os
pequenos outros, sim, lhe respondem: livros de auto-ajuda, sugestões
sobre um corpo perfeito, sobre o consumo como formas de conse-
guir a felicidade. Contudo, ela não é alcançada, e se “A” não respon-
de, o sujeito inventa uma resposta para si, o que Lacan chamou de
fantasma fundamental. É a partir dele que o sujeito se apresenta
desta ou daquela forma no mundo (Bleichmar, 1984).
Quinet (2000), retomando Lacan, mostra o neurótico estruturado
enquanto ser faltante, portanto desejante. O “objeto A” (ou recalcado
em Freud) está interditado, mas é incessantemente procurado em outros
objetos. Quinet mostra que a direção de uma análise é, na relação
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transferencial, colocar o sujeito frente ao seu desejo e provocar mudança
na sua posição frente à falta. Para isso, Lacan (1999) propõe que seja
pela primazia do significante, ou seja, o que fala o sujeito (palavra/som),
verificando, assim, o significado que ele atribui a esse significante. Por
não suportar a falta, a incerteza, o neurótico “cola” um significante a um
determinado significado, e é função do analista promover a descolagem,
abrindo a possibilidade de o sujeito estabelecer novos significados.
Dessa forma, podemos pensar, a partir de uma perspectiva psi-
canalítica, no ato de comer enquanto repleto de significados para o
obeso, como o comer por busca da completude, ocultação da falta.
É preciso, portanto, que se vá em direção ao significado que o su-
jeito atribui ao significante comida ou gordura.
Retomando Freud (1915a), vemos que o objeto da pulsão é va-
riável e que o ser humano nem sempre procura a comida por sua
função alimentar. Dessa forma, também, como vimos, quando a
criança busca o seio da mãe, não o faz exclusivamente pela aniqui-
lação da fome, “mas existe uma troca significativa de experiências
frustradoras e amorosas, que vão ser vividas como prazerosas e
desprazerosas” (Kahtalian, 1992). A interação da criança com o mun-
do nos primeiros meses de vida é feita intensamente pela região oral.
Essas vivências primitivas servirão ao psiquismo como modelos de
respostas futuras, mais tarde ampliado pelo próprio desenvolvimento
infantil no contato com a família. Como a criança que, mesmo
crescida, coloca tudo o que vê na boca, no adulto também isso é
verificado, pela presença desse lado infantil, ao colocar a comida no
lugar da pessoa amada, por exemplo.
Isso significa dizer que os múltiplos comportamentos e fanta-
sias sobre o comer e o aumento de peso detectados na vivência fa-
miliar serão modeladores da experiência fantasiosa do período de
“incorporação oral” e serão atualizados na vida adulta (Kahtalian,
1992). Como exemplo, podemos citar crianças excessivamente
vorazes, justamente pela ausência de frustração que ameniza essa vo-
racidade e que não conseguem na vida adulta, de forma alguma,
resistir a um prato de comida, doce etc. Fenichel (apud Kahtalian,
1992) compara esse fenômeno do comer contínuo à adição à droga.
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Segundo Waidergorn, Lopes e Evangelista (1999), conhecemos
bem as discussões sobre o uso da comida como diminuidora de ansie-
dade, por exemplo, o que já vimos é explicado pelo retorno à fantasia
oral do alimento como bloqueador de sensações desagradáveis. Em
seu estudo com obesos, verificaram dificuldades para discriminar sen-
timentos de tristeza e depressão, substituição de sentimentos hostis
pelo comer. Também se vêem estigmatizados e como um peso para
a família portadores de um corpo amorfo e sem curvas, que se mos-
tram vorazes e exagerados em obter coisas e com muita dificuldade
para atuar e transformar sua realidade externa.
Frente a todas as dificuldades enfrentadas, por que, então, a
pessoa come sem parar? Porque mesmo sabendo o que fazer e o que
comer, sente-se impossibilitada de fazê-lo. Come sem saber o porquê
e sem poder controlar, tendo assim um alívio provisório da sensação
de ansiedade, que volta reforçada pela culpa de ter comido, levando
a pessoa a comer mais para livrar-se dessa culpa (Tommaso, 1999).
Dessa forma, a comida assume um papel de redutor de tensão
e, muitas vezes, única fonte de prazer. A pessoa engorda e começa
a evitar as situações e atividades sociais, como também as gratifica-
ções delas decorrentes. Inicia um processo de isolamento e afasta-
mento dos outros, o que não é entendido pelo obeso como fruto de
seu comportamento, mas sim de sua aparência. Disso, segundo
Tommaso, decorrem mais ansiedade e solidão.
Para esse autor, a autonegação de prazer leva o indivíduo a rejei-
tar seu corpo e o conduz a uma dependência infantil da comida (os
mais sutis sinais de ansiedade são amortecidos com comida), que passa
a simbolizar a satisfação corporal. Para ele, a obesidade se torna, nesse
círculo vicioso, uma tentativa de encobrir problemas que se tornam
progressivamente insolúveis, reduzindo as opções de vida da pessoa.
Porém, como coloca Kahtalian (1992), o obeso tem uma enor-
me dificuldade em estabelecer a relação entre sua superalimentação
e situações de ansiedade, negando assim o comer excessivo para si
mesmo e para o médico, como forma de defesa.
Kahtalian (1992) conceitua a obesidade como expressão sinto-
mática dos conflitos internos e externos e salienta a importância de
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se olhar para a história de vida do sujeito. Ele considera que o
acúmulo de gordura conta uma história sobre este sujeito, plena de
frustrações. Fala também da identificação e imagem corporal do
obeso. Essa imagem, nesses pacientes, em geral, é distorcida da
realidade, porque muitas vezes, ela se associa a aspectos idealizados
ou patológicos, que, geralmente, refletem dificuldades profundas em
aceitar o próprio corpo.
Em Lacan (1998), vemos que a imagem corporal só se faz pre-
sente no inconsciente em presença do “outro” e, de acordo com
Kahtalian (1992), nesse processo de identificação com figuras repre-
sentativas da esfera familiar, podem ser travados conflitos entre o
que se é, o que se quer ser e o que se pode ser. Em seus estudos em
terapias de grupo em 1977, esse autor verificou que a gordura assu-
me para o obeso um caráter de proteção e isolamento. A idéia de
retirá-la trazia ansiedade, caos e pânico. A obesidade passa a ser uma
muleta para o sujeito, e, a alimentação excessiva, a única forma de ele
se relacionar com o mundo. Ainda segundo Kahtalian, o tipo de
alimento e o grau de fixação a ele são indicadores das dificuldades
narcísicas do paciente, que se referem a um estado de encantamento
e satisfação com a imagem do que o sujeito foi, é ou será (Dunker,
2002). Além disso, Kahtalian mostra a necessidade de se introduzir,
na realidade psíquica desses pacientes, após o tratamento de emagre-
cimento, a nova imagem adquirida, já que a força inconsciente faz
restaurar a imagem corporal introjetada na infância.
Mello Filho (1991), retomando Winnicott, mostra a obesidade
como um falso self mental e corporal, que protege um verdadeiro self
frágil e mal estruturado, o que explica a enorme dificuldade de
emagrecimento desses pacientes.
Glucksman (1969), citado por Kathalian (1992), verificou em
seus estudos que a gordura para esses pacientes estava ligada à força.
Sua perda resultava em um sentimento de esvaziamento, o que
levavam muitas vezes, ao desencadeamento de crises psicóticas.
Kaufman (1998) fala sobre esse paciente como alguém que não
consegue enxergar o corpo como sendo seu próprio, mas sim como
um apêndice, algo à parte que ele não sabe por que está ali.
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A obesidade no contexto social
A obesidade se torna um estigma a partir do momento em
que ela é vista como uma referência ou um atributo depreciativo
do indivíduo como um todo. O estigma é um termo que foi cri-
ado pelos gregos para se referir a sinais corporais (Goffman, 1988).
Muitas pessoas acabam incorporando o que lhe é colocado como
defeito (estigma) pela sociedade, passando a concordar e até mes-
mo sentir vergonha de si.
 A obesidade pode afastar o indivíduo da relação social, devido ao
fato de toda atenção ficar voltada a esse atributo considerado “anormal”,
não deixando que os outros atributos da pessoa sejam percebidos.
O estigma, nesse sentido, gera, no indivíduo, uma angústia, que
pode também ser utilizada como “muleta”, ou seja, como desculpa
para fracassos relacionados a outras questões, que não a gordura.
Pode haver ainda um ganho secundário pelo estigma da doença, em
que o indivíduo entra em um círculo vicioso, do qual se vale da
desvalia socialmente imposta para ele, como justificativa para suas
atitudes e fracassos.
Goffman (1988) coloca que muitos buscam técnicas e métodos
extremos para reduzir essa angústia vivida. Consideramos que a in-
tervenção cirúrgica seria uma dessas técnicas extremas. A questão é
que muitos obesos não conseguem abrir mão de suas defesas que
estão simbolizadas na gordura e acabam por boicotar o tratamento
ingerindo comidas com alto teor calórico, ainda que, em pequenas
quantidades, acabando por engordar, e alguns outros se alimentam
demasiadamente, chegando a romper os grampos que separam um
pedaço do estômago (Marchesini,1998).
Bruch (1969), citada por Ascencio (1998), também traz esse
dado quando fala da hostilidade da cultura ocidental frente a qual-
quer tipo de obesidade, o que acarreta nessa pessoa problemas de
ajustamento social.
Segundo Kaufman (1998), o obeso quer gratificação já e con-
creta, não consegue esperar por resultados que lhe serão satis-
fatórios, mas sem previsão de tempo. Para ele, o obeso prefere
comer e estar contente agora a esperar algo não garantido, o que é
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seguido de culpa. Mas como vimos anteriormente, as questões en-
volvidas nesse processo são mais complexas do que o simples querer
e não querer. Talvez o obeso seja alguém com características mais
imediatistas, mas não podemos desconsiderar o contexto cultural que
permeia sua subjetividade.
Nesse sentido, é válido ressaltar o contexto capitalista que
permeia a produção das subjetividades, apresentando cada vez mais
produtos, a fim de que o sujeito consuma sempre mais, mesmo que
não necessite deles. O indivíduo se vê frente a um paradoxo: precisa
ter um corpo magro, mas também precisa consumir alimentos su-
percalóricos impostos pelo contexto capitalista.
Lefévre (1991) coloca que a saúde no modo de produção capi-
talista aparece na prática como uma mercadoria (ente exterior que,
por suas propriedades, é capaz de satisfazer as necessidades humanas
de qualquer natureza), conferindo-lhe estado de coisa (reificação da
saúde). Dessa forma, ela deixa de ser uma premissa existencial para
ser apenas recuperada no mercado de bens de consumo. Para o au-
tor, esse processo histórico transforma saúde em uma necessidade
jamais satisfeita: precisa ser confirmada todo dia pelos produtos
disponíveis no mercado. Por isso, nas sociedades de consumo
modernas, há ilusão de que é possível realizar-se plenamente, muito
embora não passe de uma ilusão, porque há sempre um vazio a ser
preenchido por um serviço ou mercadoria.
Nas formações sociais capitalistas, como a brasileira, o sentido da
mercadoria de saúde é aparecer como solução de uma tensão entre um
“estado mau”, de carência ou necessidade de saúde, e um “estado
bom”, de satisfação (Lefévre,1991). Faz parte do processo destituir os
indivíduos de saúde, ou seja, expandir seu grau de carência sobre ela,
para que a mercadoria possa ser procurada como saúde materializada.
O medicamento, segundo Lefévre (1991), é a possibilidade má-
gica, por meio da qual a ciência, pela tecnologia, materializa esse
desejo de saúde como bem adquirível.
A cirurgia, a nosso ver, aparece atualmente revestida dessa ima-
gem de produto a ser adquirido, possibilitador de uma saúde e ima-
gem corporal idealizadas.
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Nesse momento, acreditamos que a redução de estômago apa-
rece como uma mercadoria que possibilita no universo simbólico uma
idéia de tempo mágico, “instantâneo de fantasia” (Lefévre, 1991).
Dessa forma, a cirurgia acaba se tornando uma saída que extingue
qualquer distância temporal entre o ato cirúrgico e a eficácia imediata.
Nesse sentido, essa questão tornou-se um dos pontos principais
do nosso problema de pesquisa, como fato de que algo externo vem
revestido da capacidade de solucionar magicamente sem nenhum
esforço o problema social e psíquico da gordura.
Método
Visto que nosso objetivo era verificar, por meio do discurso do
sujeito, como fica a questão psicológica no pós-cirúrgico, utilizamos
o método proposto por Thiollent (2000), pois acreditamos que ele
nos forneceria maiores subsídios para estabelecer a análise entre o
discurso do sujeito e a teoria que adotamos.
De acordo com sua metodologia, nas ciências sociais, a obser-
vação é uma técnica de relacionamento ou comunicação entre
quem investiga e quem é investigado, sendo que nem o pesquisador
e sua técnica, nem o pesquisando são neutros. A observação é
ainda, para esse autor, essencialmente um questionamento e não
uma observação naturalística.
Por utilizarmos a teoria psicanalítica com o intuito de nos es-
clarecer as questões psíquicas da cirurgia de redução do estômago li-
gadas à obesidade, tais como a relação que o sujeito estabelece com
a comida, antes e depois da cirurgia, se houve deslocamento da
compulsão de comer para outra compulsão e o significado do ema-
grecimento antes e após a cirurgia, não poderíamos pretender outro
método que não o estudo de caso, utilizado pela psicologia para
avaliar os fenômenos (pulsões, deslocamento, compulsão etc.), que
não podem ser captados pela simples observação direta.
Instrumento
Utilizamos a entrevista semi-estruturada, aplicada a partir de um
pequeno número de perguntas abertas, o que nos possibilitou maior
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aprofundamento na coleta de dados e nos deu maior abertura para
captação de informações de caráter afetivo.
Como norteadores dessa entrevista, lançamos os seguintes tó-
picos: “Fale um pouco de sua vida, antes da cirurgia”; “Como deci-
diu pela cirurgia?”; “Quais foram as principais reações e sentimentos
após a cirurgia?”; “Como está a sua vida após a cirurgia?”; “O que
esperava com a cirurgia?”; “O que obteve?”.
Sujeitos
Pessoas operadas há pelo menos um ano1, sem restrições de
sexo, idade, da classe média, às quais tivemos acesso pelas indicações
que recebemos de pessoas de nosso convívio.
Procedimento
Uma vez escolhidos os sujeitos, entramos em contato com eles,
a quem foram explicados os objetivos, justificativas e método da
pesquisa, a fim de que pudessem ter consciência do trabalho a ser
realizado e do sigilo de seus depoimentos, para que participassem do
processo livremente.
Local
As entrevistas foram realizadas no ambiente escolhido pelo
entrevistado, a fim de deixá-lo descontraído e confortável para res-
ponder às perguntas. Buscamos, no entanto, assegurar que o local
propiciasse a segurança necessária das informações coletadas durante
a entrevista bem como não houvesse a interferência de terceiros no
decorrer do processo.
Caracterização dos sujeitos
A primeira entrevista foi realizada com Sandra, uma mulher de
31 anos, casada e sem filhos. Trabalha atualmente em uma empresa
de desenvolvimento de software, na área financeira. Sandra pesava 110
kg e, após a cirurgia, ficou com apenas 64 kg. Contou-nos que chegou
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a atingir peso máximo depois de concluir a faculdade, mas sempre
esteve acima do peso. Sofria muito com a gordura e com o fato de não
poder usar roupas justas. Após seu casamento, sofreu um sério
problema de coluna, devido a seu peso. A opção dada pelos médicos foi
fazer a cirurgia na coluna, que seria muito arriscada, ou fazer a redução
de estômago.
Em seguida, conversamos com Elza, uma senhora de 45 anos,
casada e com três filhos. Pesava 110 kg antes da cirurgia e, na época
da entrevista, estava com 71 kg. Sempre se sentiu mal devido à
gordura e disse-nos que nunca conseguiu emagrecer, mesmo com o
uso de medicamentos. Operou-se com a equipe do dr. G., pioneiro
nas cirurgias de redução de estômago no Brasil. Considera que nunca
foi de comer em excesso, mas conta que preferia comer lanches ou
adicionar pão ao que comia.
A próxima entrevistada foi Ana, também uma senhora de 54
anos e que, atualmente, está pesando 100 kg. Antes da cirurgia, pesava
148 kg. Contou-nos que sempre foi obesa, mas que seu peso aumen-
tou ainda mais com a morte de sua mãe. Sentia muitas dores nos pés
e joelhos e procurava se isolar, porque sofria preconceitos na rua e
tinha vergonha da reação das pessoas ao verem-na. Também foi
operada pelo dr. G. Hoje diz ter ótima disposição para suas ativida-
des diárias, mas ainda passa a maior parte de seu tempo em casa, com
afazeres domésticos ou seus bordados.
A última entrevistada foi Maria, uma mulher de 55 anos e, atual-
mente, 90 kg. Chegou a pesar 123 kg antes da cirurgia. Contou-nos que
se sentia muito mal, porque não encontrava roupas do seu tamanho e,
devido à gordura, não gostava de sair. Engordou mais depois dos 30
anos. Reconhece que comia em excesso e até mesmo como forma de se
agredir. Atualmente, faz acompanhamento psiquiátrico e psicológico em
função da depressão, decorrente da cirurgia.
Análise dos resultados
Para o tratamento dos dados, realizamos uma análise de con-
teúdo baseada em Bardin (2000), que a define como uma técnica de
investigação, que por meio de uma descrição objetiva, sistemática e
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quantitativa do conteúdo manifesto das comunicações, tem por fi-
nalidade a interpretação.
Partindo de nossos objetivos iniciais e, principalmente, das infor-
mações obtidas nas entrevistas, criamos duas grandes categorias que
correspondem aos aspectos presentes antes e após a cirurgia. Cada
uma dessas categorias, por sua vez, foi subdividida nas seguintes
subcategorias: aspectos pré-cirúrgicos – vivência da obesidade antes da
cirurgia / o comer excessivo / decisão pela cirurgia / expectativas em
relação à mudança do corpo / preparação pré-cirúrgica;  aspectos pós-
cirúrgicos – trabalho do psicólogo / conseqüências físicas da cirurgia
/ mudanças psíquicas / obtenção das expectativas X arrependimento
/ relacionamento familiar e social no pós-cirúrgico.
Aspectos pré-cirúrgicos
Vivência da obesidade antes da cirurgia.
Apesar de todas as entrevistadas terem mencionado o mal-estar
causado pela gordura vivenciado desde a infância, devido aos valores
sociais que colocam como ideal o corpo magro, demonstraram gran-
de dificuldade de falar sobre suas vivências anteriores relacionadas
à gordura, podendo ser este um dos motivos que impossibilitou a
obtenção de dados sobre o possível deslocamento da compulsão.
A fala de Sandra ilustra esse aspecto:
Sempre fui gordinha, apesar da minha família não ser, meu pai é
magro, meu irmão é magro. Aquela herança genética de gordura eu
não tenho. Eu nunca me incomodei com isso (...) sempre sentei no
fundão da sala, porque era muito grande e atrapalhava os menores(...).
Em todos os momentos, esbarramos no fenômeno da re-
sistência e acreditamos que isso se deva à transferência estabelecida
na relação entrevistador-entrevistado: o entrevistador assume o papel
de alguém que busca saber sobre a vida rejeitada pelo entrevistado,
pois traz de volta o sofrimento que quer esquecer. Podemos explicar,
então, por isso, o fato de terem mais interesse em falar de sua vida
após a cirurgia do que antes do emagrecimento.
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Todas contam que passaram por várias tentativas de dieta, mas
que não obtiveram o resultado esperado.
Ana: “Eu tomei remédio para controlar o peso durante quinze
anos, drogas fortes, consegui engordar mesmo tomando as drogas”.
Maria: “Tudo que você imagina, dieta da sopa, remédios, tudo.
Eu chegava a perder peso, mas voltava. Com os remédios, você fica
doidinha, fica drogadinha”.
Elza:  “Eu tomava remédio, tomava remédio e não adiantava.
Eu não conseguia emagrecer de jeito nenhum, passava fome (...)”.
Sandra:
Fazia muita dieta, muito regime, mas meu metabolismo era muito len-
to, minha digestão muito lenta, eu demoro uns dois dias para fazer a
digestão, mas ia levando minha vida desse jeito. (...) já fiz dietas pe-
sadas de duzentas calorias, quatrocentas calorias e não emagreci, acho
que só dois quilos no mês.
Percebemos nas falas que a dor leva a sentimentos de incompe-
tência e incapacidade. Como vimos em Kaufmann (1998), o obeso, de
maneira geral, não consegue esperar para obter os resultados que
almeja, ao contrário, precisa de satisfação rápida e o comer está,
digamos assim, mais acessível em menor tempo de espera do que uma
reeducação alimentar, que trará efeitos no futuro.
Dessa forma, o mercado de consumo apresenta a redução de
estômago como solução imediata para o problema do obeso. Ela
aparece como que desprovida de seu caráter “cirúrgico” e assume
apenas o caráter de mais um tratamento estético, como tantos outros
oferecidos no mercado, mas que confirma o “instantâneo de fanta-
sia”, descrito por Lefévre (1991), além de dar a garantia da manuten-
ção do corpo magro para sempre.
O comer excessivo
Nenhum dos sujeitos, no entanto, relata claramente que comia
em excesso antes da cirurgia, dando como explicação para a obesidade
o fato de ter um metabolismo lento – ressaltado, várias vezes, por
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Sandra – ou o simples fato de dizerem claramente que não comiam
muito doce e que tinha preferência por lanches. Mas verificamos nos
relatos que, o ato de comer por ansiedade, por compulsão, como
discutimos neste estudo, fica subentendido nas falas de Sandra e Elza.
Sandra: “Eu sempre comi muito (...). Não tenho nada frus-
trante, só, às vezes, a vontade de conseguir comer algo mais”.
Elza: “Eu comia tudo com pão, era mais comer lanche, torta,
não tinha controle na comida”.
 Maria é a única que relata a compulsão claramente: “Você se
auto-agride comendo, tem aquela ansiedade, aquela depressão,
frustração, aí você come. (...) você come sem controle, fora de hora,
come escondido, isso todo mundo faz”.
Em conseqüência disso, o sujeito entra em um círculo vicioso,
como descrito por Tommaso (1999), em que a culpa por ter comido
em exagero leva à ansiedade e à necessidade de comer novamente,
para diminuir essa culpa.
Notadamente, o indivíduo estabelece ligação entre a sensação
prazerosa do comer com a extirpação da dor ou angústia. Essa re-
lação pode ser estabelecida desde o mamar, quando a criança busca
o peito da mãe não só pela satisfação física da fome, mas sim pelo
prazer envolvido no “chuchar” e pela incorporação do leite (Freud,
1956-1938). A partir disso, podemos pensar que nossos sujeitos,
possivelmente, apresentem maior fixação com relação à oralidade e
sejam mais regidos pelo princípio do prazer, no sentido de quererem
satisfação imediata.
 O fato de não falarem abertamente sobre a compulsão se deve,
no nosso entender, ao fenômeno da resistência em primeiro lugar e
à necessidade que elas apresentam de se destituírem da responsabi-
lidade por sua própria obesidade. É como se a culpa pelo comer
excessivo e de má qualidade não mantivesse relação direta com seu
comportamento, devendo ir embora da mesma forma “mágica” que
foi a gordura após a cirurgia.
Outro dado que nos mostra esse aspecto são as falas contraditórias
que aparecem no decorrer dos relatos de Sandra, por exemplo, que, em
dois momentos diferentes, nos diz: “Meu metabolismo era muito lento,
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minha digestão muito lenta (...)”. “(...) eu sempre comi muito (...)”.
“Estava brava comigo mesma por ter deixado chegar naquela situação”.
Também é possível verificar na fala de Elza: “Eu não conseguia
emagrecer de jeito nenhum, passava fome (...)”.  “(...) eu comia
muito rápido (...) comia tudo com pão, era mais de comer lanche,
não tinha controle na comida”.
 Isso evidencia a dificuldade das entrevistadas em assumir seu
comer compulsivo e de má qualidade, bem como a expropriação de
sua responsabilidade em relação às conseqüências vivenciadas em sua
saúde, decorrentes de seu próprio comportamento. Aqui confirma-
mos, o que já discutimos previamente, o movimento de colocar no
outro a causa e também a solução de seu problema.
 Em vista de que vivemos em uma sociedade capitalista, o sujeito
é destituído da responsabilidade sobre sua própria vida, e, os bens de
consumo, por outro lado, são revestidos de significados de saúde e
cura, a serem adquiridos (Lefévre, 1991). Com isso, a cirurgia de
redução de estômago tem sido encarada como modalidade estética,
solucionadora de problemas e que cabe perfeitamente nos moldes
capitalistas de consumo, que dita valores e cria uma sociedade intole-
rante à dor, incapaz de lidar com as próprias questões.
Decisão pela cirurgia
 Para nós, o estigma da obesidade e as desvantagens vividas re-
ferentes a ele aparecem como uma das causas principais, se não a
principal, para a busca da cirurgia. Isso é percebido na experiência
traumatizante relatada por Ana: “(...) eu era discriminada em ônibus,
lotação, aquele problema de não conseguir passar na roleta do
ônibus. Uma vez, em uma lotação, eu tive que pagar duas passagens
porque o motorista achou que eu era muito grande e ocupava dois
espaços, foi traumatizante, isso não se faz”.
Elza diz: “Eu ia comprar roupa extra GG, você vai em uma
loja, vê uma roupa bonita e não tem o seu tamanho, eu me sentia
mal (...).”
Sandra fala:  “Não gostava nem de ir comprar roupa, pensava
que não servia mesmo. Às vezes, eu pensava, que droga, quero co-
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locar uma blusinha de alcinha e não podia, tanto no meu casamento,
pois eu adorava tomara que caia, mas na minha vida inteira eu tive
seios grandes (...)”.
No entanto, as falas seguintes parecem negar esse fato, atribuin-
do-lhe um valor secundário e enfatizando os problemas de saúde como
dores pelo corpo e hipertensão, pois são mais aceitos socialmente.
Maria relata: “A qualquer momento eu podia ter um infarto, na
minha idade você pode ficar com seqüelas ou ser fatal”. “Eu tinha
problema nos joelhos, nos pés, dores no corpo, por causa do peso,
agora não tenho mais, o problema continua, mas não devido ao
peso. Eu tinha uma dor aqui no calcanhar insuportável, não me lem-
bro o nome, quando a gente não quer saber, esquece”.
Sandra: “Aí foi quando a saúde apertou mesmo, tive problema
na coluna, primeiro foi com uma hérnia de disco, comecei sentindo
uma dor na perna muito grande, achei que por dirigir. Aí marquei
ortopedista porque eu estava travada, eu não consegui endireitar a
coluna. (...). Passaram-se dois anos, me deu essa crise maior, aí eu
estava muito mais gorda do que estava antes; eu travei, fiquei de
cama mesmo. Fui de maca para o hospital”.
Ana: “Eu fiquei bastante preocupada, porque eu tinha muita
dor no joelho, muita dor nas solas dos pés”.
Elza: “Eu tinha muita dor na coluna (...) pressão alta, estava
com o colesterol alto, eu tinha um problema no pé”.
Certamente, até mesmo como defesa egóica, colocam nas dores
nas costas, nas pernas, calcanhar e hipertensão (que, diga-se de pas-
sagem, não pretendemos aqui desvalorizar enquanto dor ou doença
real), o motivo central para essa tentativa arriscada.
Assim, o sujeito pode se ver livre da responsabilidade pela pró-
pria obesidade, adquirindo um produto que, em sua fantasia, solu-
cionará todos os problemas de sua vida. É o que parece ter per-
meado o processo de opção pela cirurgia de nossas entrevistadas: a
busca da destruição do estigma e de todo sofrimento causado por ele
como em um “passe de mágica”.
A obesidade também aparece nos relatos como forma de ga-
nhos secundários, mais especificamente como uma “muleta”, ou seja,
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como instrumento para ganhos de atenção e cuidados extras dos
que as cercavam, bem como a justificativa para a prostração (“Eu
vivia 24 horas jogada, não estava bem comigo mesma” – Maria),
ou para justificar dificuldades de outra ordem, como mal-estar nas
relações sociais e bloqueios no contato social: a gordura começa a
ser motivo para não sair de casa e restringir, cada vez mais, o cír-
culo de relações (“Eu era revoltada, ultimamente eu andava retraída,
não me sentia bem” – Ana).
Expectativas em relação à mudança do corpo
Sandra conta: “Ele (o médico) deixou claro no início que have-
ria outras mudanças, mas a minha ficha não tinha caído”.
Já Ana conta:  “(...) mas, eu sabia que minha vida ia mudar, que
eu ia ter muito mais condição de viver.” Diz ainda: “Se a pessoa não
estiver consciente, não agüenta”.
A declaração que nos chamou mais atenção foi a de Maria: “Eu
esperava que ia morrer, minha família também, é verdade. Eu pensei
que não ia resistir, meu marido também pensou. Eu preferia não
sobreviver na cirurgia do que ficar com seqüelas de um infarto, se é
fatal, tudo bem. Eu arrisquei, graças a Deus eu não me arrependo”.
Parece que, mesmo depois do emagrecimento brusco, as paci-
entes tiveram de lidar com o fato de ainda terem problemas diversos,
ou com o fato de o corpo não ter ficado exatamente como o
idealizado por elas.
Ana coloca: “Eu queria perder 60 kg, porque caso uma hora ou
outra eu engordasse uns 3 kg ou 4 kg, ficaria com um peso bom”.
Contam que sabem que o corpo ficou “feio”, “flácido” e que
querem fazer (ou já fizeram) cirurgias plásticas corretivas. Maria, além
disso, apresentou depressão em vista do estresse vivido no pós-cirúrgico,
tendo a necessidade de um acompanhamento psiquiátrico e psicológico.
Isso nos parece algo característico da estrutura neurótica, na qual há um
deslocamento da incorporação da comida para a incorporação da
cirurgia, das plásticas, das vitaminas etc. A nós, parece a simples
substituição de um comportamento por outro, que continua visando à
economia psíquica e que não mobiliza uma mudança intrapsíquica.
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Preparação pré-cirúrgica
Todas as entrevistadas dizem ter recebido o acompanhamento
médico e nutricional adequado antes da cirurgia, que procurou
orientá-las e informá-las sobre todas as condições e conseqüências
da cirurgia.
De modo geral, todas consideram de fundamental importância
a ajuda oferecida pela equipe multiprofissional. Consideraram que as
informações dadas pela equipe médica e nutricional, com relação aos
efeitos da cirurgia, foram muito importantes e suficientes para supor-
tarem as conseqüências físicas do pós-cirúrgico. Observamos isso na
fala de Sandra: “O cirurgião me deu uma aula, explicou tudo, os prós
e os contras, disse que, no momento, iria resolver o meu problema,
mas que mais tarde poderiam vir outros (...). Disse que era um risco
alto por ser uma cirurgia, disse para eu sentar e conversar com a
minha família (...)”.




Foram poucas as informações fornecidas pelas entrevistadas a
respeito da atuação do psicólogo no decorrer dos tratamentos, apesar
de termos buscado esses dados. Pensamos que o foco da cirurgia
ainda esteja muito centrado no trabalho médico e não em um trabalho
multidisciplinar, o que pode ter prejudicado a coleta desses dados.
Todas contam, porém, que tiveram, pelo menos, um contato
com o psicólogo, no sentido de ter um suporte para lidar com as
conseqüências da cirurgia no nível psíquico.
Elza: “Foram quatro sessões, duas somente para conversar, depois,
na outra, foi feito tipo uma pirâmide que ela deu, com várias cores. Ela
manda fazer a pirâmide do jeito que você acha bonita, aí ela pede para
fazer uma preta, aí ela pergunta qual acha feia, depois tem que marcar
uns números em quadradinhos, é esse o teste que ela fez comigo”.
Sandra: “Eu não tive acompanhamento psicológico. Fui uma
vez a um grupo, de pré e pós-operatório, que faz reuniões. Eu fui,
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uma vez, antes da cirurgia, para ver como era e fui depois; as pes-
soas trocam experiências”.
Ana: “Primeiro passei pelo cirurgião para saber se eu podia fazer,
depois fui encaminhada para a psicóloga que me acompanha até hoje”.
Maria: “Naquela época estava formando a equipe, então eu não
tive (acompanhamento psicológico), mas tive contato com a psicó-
loga. Agora, comecei com o psicólogo e com o psiquiatra. Eu tenho
acompanhamento, até hoje, porque eu tive queda de cabelo; eles
acham que foi devido a eu não ter tratamento antes e após com o
psicólogo, então o enfoque emocional ficou na cabeça. Eu estou to-
mando 10 mg de um antidepressivo, eu já fiz a triagem com o
psicólogo, agora vou fazer o tratamento”.
Parece-nos, pelos relatos, que o trabalho do psicólogo, nesses
casos, não foi tão marcante. Acreditamos que exista uma falta de
estruturação da atuação do psicólogo nesse campo, justamente por
ser uma demanda nova e que requer mais estudos.
Entendemos que a psicologia deve assumir frente a esse
fenômeno um caráter preventivo, no que tange a trabalhar os con-
flitos internos do sujeito, os problemas de ordem emocional, de
auto-imagem, os papéis assumidos pelo sujeito na família e na soci-
edade, a forma como vê e interage com o mundo etc., a fim de en-
contrar possíveis caminhos para o problema da obesidade na história
de vida de cada um.
Como vimos em Kathalian (1992), o fator obesidade conta uma
história sobre esse sujeito, plena de frustrações. Acreditamos que,
atuando nessa frente e em conjunto com o trabalho médico e
nutricional de avaliação orgânica e orientação, a psicologia possa
conseguir que a cirurgia não seja tão necessária, evitando as conse-
qüências adversas na vida de muitas pessoas e também contribuindo
para que ela restitua no imaginário coletivo seu caráter de interven-
ção cirúrgica, passível de grandes riscos.
Conseqüências físicas da cirurgia
 Foi algo unânime nas entrevistas o fato de a cirurgia ter tra-
zido dores e restrições físicas, como vômitos freqüentes (e mais
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ainda na fase de adaptação), dificuldade de ingerir determinados ali-
mentos mais sólidos (ex: carne), desmaios e mal-estar quando da
ingestão de doces (dumping), impossibilidade de comer na quantida-
de que comiam antes, além de dores colocadas por elas mesmas
como horríveis, perda de vitaminas, queda de cabelo, fraqueza etc.
As entrevistas nos mostraram que a fase de adaptação da cirurgia
foi muito complicada para todas em função de terem que readaptar
seu estômago a receber o alimento e modificar todo  seu compor-
tamento alimentar posteriormente.
Os sujeitos referem-se ao pós-cirúrgico como um momento de
sofrimento, no qual há muito mal-estar, vômito e dificuldades de se
alimentar. Algumas frases ilustram esse sofrimento:
Maria: “É difícil, porque eu fiquei um mês tomando só líquido
(...). Depois você tem que experimentar os alimentos para saber qual
te faz bem; o primeiro ano para mim foi difícil, inclusive eu fiquei in-
ternada, porque me deu uma gastrite nervosa, stress, porque até você
se adaptar... O primeiro ano foi muito difícil, mas não insuportável”.
Ana: “É bastante difícil, porque, às vezes, você come, você está
se sentindo bem, aí parece que uma garfadinha a mais que você dê
faz voltar tudo. É uma sensação horrível, eu nunca tinha vomitado,
era quase todos os dias (...). Os trinta primeiros dias você toma só
líquido, esse período é difícil, porque você sente a necessidade de co-
mer alguma coisa sólida”.
Sandra: “Os trinta primeiros dias são dolorosos, tem que ter
um preparo para você agüentar (...). Como eu não fiz a com-
plementação correta de ferro, protéica, eu tive uma queda de cabelo
muito forte, a minha unha até hoje é bem fraquinha, para o resto da
vida você tem que tomar vitamina”.
Elza: “Antes eu comia muito rápido, agora não, a minha alimen-
tação é uma colher de arroz, uma de feijão (...). Na sexta, eu senti que
meu estômago começou a doer, eu pensei na carne, eu passei o dia in-
teiro vomitando, tudo que eu comia eu colocava para fora (...)”.
Por outro lado, todas afirmam que a cirurgia foi a melhor coisa
que já fizeram, que não se arrependem nem por um segundo, a não
ser por não terem operado antes. Contam-nos que as conseqüências
MARCHIOLLI, A. C. D., MARCHIOLLI, P. T. O. & SILVA, L. B. C.
Mudanças – Psicologia da Saúde, 13 (1) 175-214, jan-jun 2005
208
adversas são realmente terríveis, mas que são amenizadas após a
adaptação do organismo à nova condição.
Temos, portanto, duas situações opostas. Uma, de um sofri-
mento intenso, e outra, em seguida, de uma sensação de prazer
intensa pelo emagrecimento, elogio dos outros, aceitação social,
possibilidade de se enquadrar nos padrões capitalistas (comprar
roupas justas, ser mais producente, ativa, aparentar felicidade a
todo o momento, sem problemas). Nesse caminho, chegamos à
idéia de que esses sujeitos fizeram como que uma opção pelo que
chamamos de “sofrimento individual”, aquele que pode ser oculto
do outro, que é sentido só pela pessoa, a fim de fugirem de um
“sofrimento no coletivo”, causado pela marca da obesidade e pela
incapacidade de pertencer ao grupo social, no seu sentido mais
comercial e moral.
É como uma escolha inconsciente nos termos de “ou tudo ou
nada”. São pessoas que arriscaram tudo em algo que poderia não dar
certo e, em um nível consciente, sabiam disso pelo trabalho de
informação realizado pelos diversos profissionais no pré-cirúrgico.
Infelizmente, o simples esclarecimento dos fatos nada pode realizar
de mudança intrapsíquica efetiva. Mas o que nos parece é que, in-
conscientemente, arriscaram até mesmo a perder a vida para se ve-
rem livres do sofrimento.
Mudanças psíquicas
Ao fazermos as perguntas, em relação às mudanças psíqui-
cas, não conseguimos obter respostas diretas, mas foi possível
perceber que a principal mudança está relacionada à auto-estima,
no sentido de que podiam comprar roupas novas em numeração
menor, que as pessoas comentavam seu emagrecimento. Surgiu
também, em algumas delas, a vontade de fazer uma cirurgia plás-
tica para resolver antigos problemas que as incomodavam, como
seios grandes, flacidez etc.
Maria relata: “O que me incomoda agora é o seio, não tem sutiã
que agüente, é muita pele. Assim que eu puder, vou fazer plástica.
Agora é a fase da vergonha, das coisas caírem”.
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Sandra conta: “Eu chegava para todo mundo que estava usando
roupa M, minha mãe estava curtindo comigo, a família toda acabava
curtindo (...). Aí eu comecei a curtir, a perceber que era legal, estava
ficando magra, podia usar coisas que eu não usava. Foi aí que pensei
em fazer a plástica nos seios. Eu sabia que se fosse engravidar era
melhor esperar a amamentação, mas aí resolvi fazer agora”.
Ana se contradiz: “As pessoas perguntam se eu não vou fazer a ci-
rurgia plástica. Eu não tenho intenção, uma porque não tenho condições,
sei que está feio, mas não me preocupa nem um pouco se vou poder
fazer. Se um dia der, eu vou fazer, mas isso não me afeta (...)”.
Obtenção das expectativas versus arrependimento
As entrevistadas nos contam que foi a melhor coisa que fizeram
na vida, que deveriam ter feito antes e, se tivessem de passar pelo
sofrimento novamente, passariam.
Sandra conta: “(tenho) o arrependimento da gula, só, que nem
eu adoro melancia, antigamente eu comia um quarto de melancia (...),
hoje eu não consigo comer mais que uma fatia”.
Mesmo com as dificuldades, dizem poder comer de tudo e não
ter tido problemas em se adaptar a uma alimentação regrada. No
entanto, percebemos que existem sim restrições na alimentação.
Elza: “Após trinta dias você, tem que fazer uma outra consulta,
só que aí é difícil, pelo fato de ter que comer a carne, eu não gosto
da carne (...), então do resto eu como tudo, eu tô bem, quando eu
tento comer um bife, frito ou grelhado, aí eu passo mal, a carne pa-
rece que entala (...)”.
Ana: “Eles pedem para comermos muita carne, no mínimo
200g no jantar e no almoço, eu não consigo, porque eu teria que co-
mer só a carne, eu não consigo comer só a carne”.
Maria: “Hoje eu como de tudo, de tudo um pouco, a única coi-
sa é que meu estômago não aceita, porque eles avisam que tem al-
guma coisa que o estômago vai rejeitar, é a carne. Não posso engolir
a carne, porque passo mal, mas faço patê de frango, se eu tenho
vontade de comer a carne eu mastigo e jogo o bagaço fora. Mas o
resto como de tudo, sem problema nenhum, só a verdura que tem
que mastigar muito bem, se não o estômago devolve”.
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Sandra: “Eu tinha muita dificuldade em comer carne, fiquei seis
meses sem comer carne (...). No começo eu chegava a fazer pratos
que eu achava que ia comer, mas não conseguia (...)”.
Vemos que a redução brusca no volume da ingestão de alimen-
to as fez realmente emagrecer muito. Por causa da cirurgia, tiveram
(e têm até hoje) que seguir à risca a dieta prescrita pelos nutri-
cionistas. Todas colocam que seguem as recomendações corretamen-
te e que passaram a controlar muito o que, quando e o quanto
comem. A diferença aqui é que se, antes da operação, podiam
quebrar uma dieta, comer por compulsão ou por angústia, confi-
gurando mais uma tentativa frustrada de emagrecimento, depois da
intervenção cirúrgica, isso se torna impossível.  Se arriscarem a
comer uma pequena porção que seja a mais do que é recomendado,
o estômago rejeita, e a pessoa é tomada por um mal-estar, seguido
de vômitos. Portanto, se sempre “transgredir a regra” significa sofri-
mento excessivo imediato, logo o sujeito aprende que esse é um
comportamento proibido, que seu organismo não suporta e res-
ponde de forma brusca.
 Estamos tratando, portanto, de uma “reeducação alimentar
forçosa” (como bem afirma Sandra: “Acho que foi melhor para mim,
pois foi uma reeducação alimentar forçosa, não que eu precisasse”).
O paciente é obrigado a parar de comer. De fato, a literatura médica,
como relatamos, coloca a cirurgia como restritora do volume de
ingestão, mas não dizem nada sobre alteração no apetite. A cirurgia
atua, então, a nosso ver, como uma espécie de barreira externa. É
como se essa barreira representasse o controle sobre as emoções, re-
fletida sobre o ato de comer, que o obeso não desenvolveu. Como
não consegue dar conta sozinho dessa sua problemática, recorre ao
meio externo para uma solução que atenue seus efeitos.
Nesse sentido, acreditamos que se a rigidez na reeducação
alimentar, com um trabalho pessoal psicoterápico, fosse possível,
provavelmente o indivíduo conseguiria atingir os mesmos resultados
que obteria com a cirurgia, apenas sem tanto sofrimento e dor.
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Relacionamento familiar/social no pós-cirúrgico
O relacionamento familiar e social parece ter melhorado, se-
gundo os relatos, que ilustram bem essa questão:
Ana: “Hoje eu já percebo que as pessoas não me olham com
aquela curiosidade que olhavam uma pessoa enorme, que eu era”.
Sandra: “(...) a família toda acaba curtindo, os vizinhos, porque
minha mãe ia chorar como os vizinhos (...). O meu marido me aju-
dou bastante, dizia para eu comparar as roupas que sempre tive von-
tade de ter (...)”.
Maria: “O pessoal fala que eu estou bonita, diferente, o pessoal
do dia-a-dia vê minha disposição”.
Elza: “A relação com a família ficou ótima, meus filhos dizem
que eu estou bem, é gratificante”.
É possível perceber que a ocultação do estigma da obesidade
facilitou, para as entrevistadas, a retomada dos relacionamentos
afetivos e sociais.
Conclusões
No início desta pesquisa, tínhamos como um dos objetivos ve-
rificar como ficava a questão do comer compulsivo para o obeso
mórbido, após a redução de estômago, além de detectar possíveis
dificuldades decorrentes dessa relação, como o deslocamento da
compulsão de comer para outras compulsões – alcoolismo, depres-
são, etc., levantadas na reportagem da revista do jornal Folha de São
Paulo. Conseguimos obter com nossos sujeitos alguns dados relacio-
nados a isso, como a presença de depressão no pós-cirúrgico. Além
disso, os discursos nos possibilitaram novos caminhos de análise.
Verificamos que a cirurgia de redução de estômago vem servin-
do a dois propósitos: o imediatismo do obeso mórbido em querer
solucionar rapidamente sua angústia em relação à gordura e o caráter
de produto de consumo, que a cirurgia assume, oferecido pela socie-
dade capitalista. Essa relação foi possível de ser estabelecida pela
articulação entre os dados obtidos nas entrevistas e o referencial
teórico utilizado.
Os principais pontos alcançados foram a idéia de que o capita-
lismo impulsiona a destituição da saúde do sujeito e oferece, em
MARCHIOLLI, A. C. D., MARCHIOLLI, P. T. O. & SILVA, L. B. C.
Mudanças – Psicologia da Saúde, 13 (1) 175-214, jan-jun 2005
212
contrapartida, produtos para que ele consuma e supra essa falta de
saúde. A cirurgia aparece, nesse contexto, destituída de seu caráter
cirúrgico, passando a assumir apenas um caráter estético. Assim, se
torna um “modismo”, pois traz a solução esperada em pouco tempo
de forma “mágica”.
No entanto, percebemos que, por trás dessa euforia, existe um
mundo de sofrimento que não é compartilhado. A dinâmica neuró-
tica de substituir a incorporação de comida pela incorporação de
produtos ocasiona a troca de um sofrimento socialmente visto por
um sofrimento individual. Esse sofrimento individual é compensado
e abafado pelo elogio e aceitação social.
Sem ter a pretensão de fazer generalizações, esperamos que as
contribuições trazidas por este trabalho incentivem a realização de
novos estudos sobre o tema.
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